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Judul : Intervensi Terapi Murottal Dan Massage Dalam 
Mengatasi Nyeri Pada Ibu Dengan Ketuban Pecah 
Dini Di Rs Labuang Baji 
Latar Belakang : Ketuban Pecah Dini merupakan salah satu komplikasi 
kehamilan yang membahayakan pada ibu hamil selama kehamilan. Menurut 
WHO, Angka kejadian ketuban pecah dini di dunia mencapai 12,3% dari total 
angka persalinan. Di Indonesia pada tahun 2013 terjadi sebanyak 35%-55% dari 
17.665 kelahiran. Berdasarkan Kemenkes 2018, jumlah kasus KPD di Sulawesi 
Selatan sebesar 4,9%. Dari data observasi lapangan salah satu gejala yang sering 
dialami oleh ibu hamil dengan KPD adalah nyeri. Nyeri dapat dihilangkan dengan 
metode farmakologis dan nonfarmakologis.  Salah satu metode nonfarmakologis 
yang dapat digunakan untuk mengurangi nyeri adalah Terapi Murottal dan 
Massage. Tujuan penelitian adalah Melaksanakan Asuhan Keperawatan dalam 
mengatasi nyeri pada ibu hamil dengan Ketuban Pecah Dini. Metode yang 
digunakan studi kasus dengan teknik pengumpulan data melalui observasi, 
wawancara, pemeriksaan fisik dan dokumentasi. Penatalaksanaan dilakukan 
sebanyak 1 kali pemberian Terapi Murottal dan Massage dengan waktu 15 menit 
selama 3 hari pemberian. Hasil analisis data menunjukkan diagnosis yaitu Nyeri 
akut. Pemberian Terapi Murottal dan Massage sebagai intervensi yang digunakan 
dalam mengatasi Nyeri akut pada Ibu hamil. Kesimpulan berdasarkan hasil 
evaluasi kasus yang dilakukan, Terapi Murottal dan Massage dengan jadwal yang 
ditetapkan menunjukkan penurunan skala Nyeri, hal ini mengindikasikan bahwa 
Terapi Murottal dan Massage efektif menurunkan Nyeri pada Ibu hamil yang 
mengalami Ketuban Pecah Dini 
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Title  : Intervention of Murottal Therapy and Massage in Overcoming 
Pain in Mothers with Premature Rupture of Membranes at 
Labuang Baji Hospital 
Background : Premature rupture of membranes is one of the dangerous 
complications of pregnancy for pregnant women during pregnancy. According to 
WHO, the incidence of premature rupture of membranes in the world reaches  
12.3% of the total number of deliveries. In Indonesia in the year 2013 occurred as 
much as 35% -55% of the 17 665 births. Based on the 2018 Ministry of Health, 
the number of KPD cases in South Sulawesi was 4.9%. From field observation 
data, one of the symptoms that is often experienced by pregnant 
women is pain. Pain can be eliminated by pharmacological and non-
pharmacological methods. one of the main methods of nonpharmacologic that can 
be used to reduce pain is Murottal Therapy and Massage. The purpose of 
the study was to carry out nursing care in overcoming pain in pregnant women 
with premature rupture of membranes. The method used is a case study with data 
collection techniques through observation, interviews, physical examination and 
documentation. The treatment was carried out 1 time giving Murottal Therapy and 
Massage with a time of 15 minutes for 3 days of administration. The results of 
data analysis showed a diagnosis of acute pain. Giving Murottal Therapy and 
Massage as an intervention used in overcoming acute pain in pregnant 
women. The conclusion based on the results of the case evaluation carried out, 
Murottal Therapy and Massage with a set schedule showed a decrease in the Pain 
scale, this indicated that Murottal and Massage Therapy was effective in reducing 
pain in pregnant women who experienced premature rupture of membranes 
 
Keywords: Premature Rupture of Membranes, Acute Pain, Murrotal Quran, Massage 
Therapy 





A. Latar Belakang 
Kehamilan merupakan suatu keadaan dimana seorang wanita yang di 
dalam rahimnya terdapat embrio atau fetus. Kehamilan dimulai pada saat 
masa konsepsi hingga lahirnya janin, dan lamanya kehamilan dimulai dari 
ovulasi hingga partus yang diperkirakan sekitar 40 minggu dan tidak melebihi 
43 minggu (Kuswanti, 2014). Berbagai komplikasi kehamilan yang 
membahayakan pada ibu hamil selama kehamilan banyak terjadi, salah 
satunya adalah ketuban pecah dini yang menyebabkan terjadi peningkatan 
angka kesakitan dan kematian ibu dan bayi. Di Indonesia ketuban pecah dini 
masih menjadi masalah kesehatan dengan morbiditas dan mortalitas yang 
tinggi (Wiadny, Surya, 2016) 
Ketuban pecah dini adalah keadaan pecahnya selaput ketuban sebelum 
proses persalinan. Bila ketuban pecah dini terjadi sebelum usia kehamilan 37 
minggu disebut ketuban pecah dini pada kehamilan prematur. Insiden ketuban 
pecah dini (KPD) terkait erat dengan banyak faktor eksternal, dan insiden 
lebih tinggi pada orang dengan aktivitas yang banyak selama kehamilan. 
Selain itu, banyak referensi menunjukkan bahwa dalam insiden KPD yang 
dilaporkan, kejadian kehamilan aterm lebih tinggi daripada kehamilan awal, 
sekitar 95%, sedangkan kejadian kehamilan awal atau KPD awal kehamilan 
adalah sekitar 34% (Wiadnya, Surya, 2016) 
Angka kejadian ketuban pecah dini di dunia mencapai 12,3% dari total 
angka persalinan, semuanya tersebar di negara berkembang di Asia Tenggara 
seperti Indonesia, Malaysia, Thailand, Myanmar, dan Laos. Angka kejadian 
KPD di Indonesia pada tahun 2013 sebanyak 35%-55% dari 17.665 kelahiran 
(WHO, 2014). Angka kejadian KPD di provinsi Sulawesi Selatan sebesar 
4,9% (Kementerian Kesehatan RI, 2018). Angka KPD berkisar di antara 3-
18% yang terjadi pada kehamilan preterm, sedangkan pada kehamilan aterm 
sekisar 8-10% (Ernawati, 2020). 
Berdasarkan data observasi di lapangan, kejadian ketuban pecah dini 
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pada ibu hamil salah satu gejala yang sering dialami adalah nyeri, maka dari 
itu, perawat berperan untuk membantu pengunjung dan keluarga mengatasi 
rasa sakit. Penting juga bagi perawat untuk memahami sepenuhnya arti dari 
rasa sakit bagi setiap orang, sehingga dapat mengembangkan strategi 
manajemen nyeri dan memberikan analgesik, yaitu perawatan 
nonfarmakologis (Nuhan et al., 2018). 
Nyeri dapat dihilangkan dengan metode farmakologis dan 
nonfarmakologis. Penatalaksanaan nyeri farmakologis lebih efektif daripada 
metode nonfarmakologis, namun metode farmakologis lebih mahal dan dapat 
menimbulkan efek samping yang merugikan. Meskipun metode 
nonfarmakologi lebih murah, sederhana, efektif dan tidak memiliki efek 
samping, serta dapat meningkatkan kepuasan selama persalinan, karena ibu 
dapat mengontrol perasaan dan tenaganya (Danuatmaja, 2014). Beberapa 
contoh metode nonfarmakologis yang dapat digunakan untuk mengurangi 
nyeri meliputi teknik relaksasi, imajinasi, gerakan dan perubahan posisi, 
biofeedback, pengangkatan perut, pijat, hidroterapi, hipnoterapi, homeopati, 
terapi tekanan balik, terapi musik, akupresur, akupunktur dan aromaterapi  
(Aprilia, 2011). 
Terapi musik merupakan salah satu pengobatan yang dapat membantu 
meredakan nyeri pada ibu hamil. Terapi musik adalah kombinasi dari nada, 
harmoni, ritme dan melodi. Reaksi musik seseorang dipengaruhi oleh berbagai 
faktor. Terapi musik adalah penggunaan musik untuk mencapai tujuan 
terapeutik dan meningkatkan kesehatan fisik dan mental. Musik yang ditunjuk 
dapat meningkatkan toleransi dan kemampuan untuk mengontrol rangsangan 
yang menyakitkan dan mengurangi kecemasan. Respons terhadap stres 
bergantung pada kesadaran seseorang akan setiap peristiwa. Tanda dan gejala 
stres fisiologis akibat aktivasi endokrin tubuh dan sistem saraf simpatik 
mempengaruhi seluruh bagian tubuh. Terapi musik penenang untuk 
menenangkan pasien adalah salah satunya. Membaca Al-Qur'an juga 
disebutkan dalam Al-Qur'an akan membawa ketenangan bagi pasien karena 
kebijaksanaan yang terkandung dalam bacaan Al-Qur'an. Murottal adalah 
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musik dengan kekuatan 50 desibel dan memberikan efek yang positif bagi 
yang mendengarkan (Wijaya 2009). 
Penelitian Abdurrahman (2008) merekam elektroensefalogram (EEG) 
setelah mendengarkan Al-Qur'an. Hasil perekaman EEG terutama gelombang 
delta di area depan dan tengah otak kanan dan kiri, yang berarti otak tenang. 
damai.dan dalam kondisi nyaman. Terapi murottal (membaca Alquran) 
mampu menurunkan kecemasan pada pasien. Terapi murottal ini terbukti 
sangat membantu dalam proses pengobatan karena menghilangkan rasa sakit 
dan membuat klien rileks. Spiritualitas dan iman sangat penting dalam 
kehidupan manusia karena mempengaruhi kebiasaan, gaya hidup dan perasaan 
sakit. Penyakit, kehilangan atau rasa sakit mempengaruhi seseorang, energi 
orang tersebut terkuras dan jiwa orang tersebut juga terpengaruh (Potter dan 
Perry, 2006).. 
Selain itu terapi pijat juga adalah salah satu metode non farmakologis 
yang memberikan tindakan penekanan oleh tangan pada jaringan lunak, 
biasanya pada otot, tendon atau ligament, tanpa menyebabkan pergeseran 
atau perubahan posisi sendi guna menurunkan nyeri, menghasilkan relaksasi, 
dan meningkatkan sirkulasi (Henderson, 2006). Pijat dapat memberikan 
kesenangan dan relaksasi yang lebih besar. Tekanan dan kecepatan saat 
pemijatan diilakukan dengan cara yang lembut, seperti ibu yang menenangkan 
bayinya. Saat dipijat dengan kecepatan 110 cm/s, saraf mengirimkan sinyal 
kesenangan ke otak. Keuntungan sentuhan ringan adalah dapat menstimulasi  
saraf aferen yang masuk ke dalam otak. Ini bekerja terutama pada sistem saraf 
perifer, yaitu serabut saraf taktil dari saraf C. Saraf ini mengirimkan sinyal 
yang berhubungan dengan perasaan positif dan emosi. Pijatan lembut dalam 
15 menit dapat menaikkan gelombang delta dan mengurangi gelombang alfa 
dan betta. Gelombang delta memperlihatkan keadaan yang santai 
(Situmorang, 2009). 
Berdasarkan latar belakang di atas penulis tertarik untuk mengelola 
asuhan keperawatan maternitas dengan Intervensi Terapi Murottal dan 
Massage dalam mengatasi Nyeri pada Ibu dengan Ketuban pecah dini di RS 




B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas adapun rumusan masalah dari karya tulis 
ilmiah ini adalah : 
Bagaimana pelaksanaan intervensi murrotal al-quran dan massage pada ibu 
hamil yang mengalami ketuban pecah dini dengan masalah nyeri akut 
C. Tujuan umum dan Tujuan Khusus 
1. Tujuan Umum 
Gambaran asuhan keperawatan dalam mengatasi nyeri pada ibu hamil 
dengan Ketuban Pecah Dini 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui gambaran hasil pengkajian pada ibu hamil 
dengan Ketuban Pecah Dini 
b. Untuk mengetahui diagnosis keperawatan pada ibu pada ibu hamil 
dengan Ketuban Pecah Dini 
c. Untuk mengetahui intervensi keperawatan pada pada ibu hamil 
dengan Ketuban Pecah Dini 
d. Untuk mengetahui implementasi keperawatan pada ibu hamil dengan 
Ketuban Pecah Dini 
e. Untuk mengetahui evaluasi keperawatan pada ibu hamil dengan 
Ketuban Pecah Dini 
f. Untuk menganalisis intervensi Murrotal Quran dan Massage dalam 
mengatasi nyeri pada ibu hamil dengan Ketuban Pecah Dini 
D. Manfaat 
1. Manfaat teoritis 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan asuhan 
keperawatan pada ibu hamil dengan  Ketuban Pecah Dini 
2. Manfaat aplikatif 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat digunakan sebagai intervensi dalam 
mengatasi nyeri pada ibu hamil dengan Ketuban Pecah Dini 






A. Konsep Teori 
1. Definisi 
Ketuban pecah dini (KPD) atau ketuban pecah sebelum waktunya 
(KPSW) didefinisikan sebagai pecahnya ketuban sebelum waktunya 
melahirkan. Hal ini dapat terjadi pada kehamilan aterm maupun kehamilan 
preterm (Prawirohardjo, 2010) 
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya 
tanpa disertai tanda inpartu dan setelah satu jam tetap tidak diikuti dengan 
proses inpartu sebagaimana mestinya. Sebagian besar pecahnya ketuban 
secara dini terjadi sekitar usia kehamilan 37 minggu (Manuaba, 2007) 
2. Etiologi 
Menurut Morgan (2009)dan Manuaba (2012), penyebab KPD 
adalah:: 
a) Serviks inkompeten 
b) Genetik  
c) Pengaruh dari luar yang melemahkan ketuban  
d) Malposisi atau malpresentase janin 
e) Faktor penyebabkan kerusakan serviks 
f) Riwayat KPD sebelumnya 2 kali atau lebih 
g) Faktor yang berhubungan dengan berat badan sebelum dan selama 
hamil 
h) Merokok saat hamil 
i) Usia ibu yag lebih tua mungkin menyebabkan kurang kuat daripada 
usia muda 
j) Riwayat hubungan seksual baru-baru ini 
k) Paritas 
l) Anemia 
m) Keadaan sosial ekonomi 
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Morgan (2009) menjelaskan PROM dapat dissebabkan karena 
beberapa faktor melijuti : 
a) Umur 
Sifat ibu terkait usia memiliki dampak yang signifikan pada 
persiapan ibu untuk kehamilan dan persalinan. Usia terbaik seorang 
ibu untuk melahirkan adalah antara tahun 2035. Ada peningkatan 
risiko kehamilan dan persalinan di bawah atau di atas usia ini. Usia 
seseorang memiliki pengaruh yang signifikan terhadap organ 
reproduksi, karena organ reproduksi mulai mengurangi kemampuan 
dan kelenturannya untuk menerima kehamilan. 
b) Sosial ekonomi  
Pendapatan adalah faktor penentu kuantitas dan kualitas kesehatan 
keluarga. Penghasilan berupa uang yang mempengaruhi penyelesaian 
hidup seseorang, terutama di institusi medis. 
c) Kelahiran  
Kelahiran merupakan jumlah anak dilahirkan ibu dari anak pertama 
sampai anak terakhir. Paritas dibagi menjadi minoritas, pasangan 
ganda dan pasangan terbanyak. Riwayat kelahiran kembar, 
pengalaman KPD pada kehamilan terakhir, jarak kelahiran yang 
terlalu dekat diduga meningkatkan risiko mengalami KPD pata 
kehamilan berikutnya. 
d) Anemia 
Anemia selama khbamilan adaIah anemia yang disebabkan oleh 
kekurangan zat besi. Kalau suplai zat besi rendah, setiap kehamilan  
mengurangi suplai zat besi tubuh, yang akhirnya menyebabkan 
anemia. Selama kehamilan, karena darah ibu hamil mengalami 
hematopoesis atau pengenceran, volumenya meningkat 30 persen 
hingga 40 persen, mencapai puncaknya antara 32 hingga 34 minjgu 
kehamilan, sehingga relatif mungkin terjadi anemia. Ibu hamil 
dengan anemia umumnya lemah, pucat, cepat lelah, dan mata pusing. 
Tes darah dilakukan setidaknya dua kali selama kehamilan, yaitu 
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pada trimester pertama dan ketiga. Efek anemia pada janin antara 
lain keguguran, lahir mati, kelahiran prematur, berat badan lahir 
rendah, cacat lahir, dan kerentanan terhadap infeksi. Pada ibu, 
kehamilan dapat menyebabkan ancaman keguguran, persalinan 
prematur, dekompensasi, dan ketuban pecah dini. Selama persalinan, 
hal itu akan menyebabkan penyakit Anda, retensi plasenta, dan 
perdarahan postpartum yang disebabkan oleh kontraksi rahim yang 
lemah. Berdasarkan hasil pemeriksaan dapat dibagi mengaji (l) HD > 
11g%, tidak ada anemia, (2) 910g% anemia sedang, (3) <; 8gr% 
anemia berat. 
e) PeriIaku Merokok 
Kebiasaan merokok atau lingkungan dengan intensitas rokol yang 
tinggi dapat mempengaruhi kondisi ibu hamil. Rokok mengandung 
lebih bari 2500 bahan kimia yang teridentifikasi, termaauk karbon 
monoksida, anemia, aseton, hidrogen sianida, dll. Merokok selama 
kehamilan dapat menyebabkan penyakit seperti kehamilan ektopik, 
ketuban pecah dini & peningkatan risiko lahir mati.  
f) Riwayat KPD 
Riwayat KPD pada kehamilan sebelumnya sangat berpengaruh 
terhadap status kehamilan berikutnya. Riwayat KPD sebelumnya 
memiliki 24 risiko mengalami kembali ketuban pecah dini. 
Singkatnya, patogenesis KPD adalah karena penuruann kandungan 
kolagen dalam membran, yang menyebabkan ketuban pecah dini & 
ketuban pecah dini.  
g) Serviks yang inkompeten 
Aplasia serviks adaIah istilah untuk kelainan pada otot leher atau 
leher rahim (serviks) yang terIalu lunak & lemah, yang mungkin 
sedikit terbuka di pertengahan kehamilan karena ketidakmampuan 
menahan tekanan pertumbuhan janin. 
3. Manifetasi klinik 
Tanda dan gejala kehamilan dengan KPD adalah cairan ketuban yang 
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keluar melalui vagina. Cairan ketuban memiliki bau amis dan bebas 
amonia, dapat mengalir atau masih mengalir, berwarna pucat dan 
berlumuran dorah. Cairon imi tibak akam berhonti akau mengering karona 
teruz diprobuksi sanpai pengiriman. Namun saat, kepola bayi gang 
berbaring sering kali menyumbat fistula atau menyumbat fistula untuk 
sementara. Demam, keputihan, nyeri perut, dan detak jantung janin yang 
cepat adalah tanda-tanda infeksi (Sunarti, 2017) 
4. Patofisiologi 
Pecahnya selaput ketuban selama persalinan biasanya disebabkan 
oleh kontraksi uterus dan pemanjangan berulang. Ketuban pecah, bukan 
karena seluruh amnion melemah, tetapi karena ada perubahan biokimiawi 
yang menyebabkan amnion di bawahnya melemah di area tertentu. Ada 
keseimbangan antara sintesis dan degradasi matriks ekstraseluler. Dengan 
perubahan struktur, jumlah sel dan katabolisme kolagen, aktivitas kolagen 
berubah dan membran pecah. 
Penurunan asam askorbat sebajai komponen kolagen & kekurangan 
asam dan tembaga askorbat berkontribusi pada perkembangan struktur 
abnormal yang disebabkan oleh aktivitas merokok. Dekradasi koIagen 
dimediasi oIeh matrix metalloproteinases (MMPs), yang spesifik jaringan 
dan dihambat oleh protease inhibitor..  
 Saat memdekati wakto perzalinan, keseindangan antora MMP & 
TIMP1 menyebabkan proteolisis matriks ekstraseluler dan membran janin. 
Aktivitas proteolitik ini meningkat sebelum pemberian. Pada periodontitis 
dengan peningkatan MMP, ketuban pecah dini cenderung terjadi. Selaput 
ketuban sangat resisten pada tahap awal kehamilan. Selama trimester 
ketiga, ketuban rentan pecah. Melemahnya kekuatan selaput ketuban 
berkaitan dengan ekspansi rahim, kontraksi rahim dan gerakan janin. 
Selama trimester terakhir, terjadi perubahan biokimia pada selaput 
ketuban. Pecahnya cairan ketuban selama kehamilan cukup bulan adalah 
peristiwa fisiologis. Ketudan pecah dini pada awal kehamilan disebabkan 
oleh faktor eksternal, seperti infeksi yang menyebar dari vagina. Ketuban 
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pecah dini sering terjadi pada kasus penimbunan cairan, insufisiensi 
serviks, dan solusio plasenta (Soewarto, 2014). 
5. Pemeriksaan penunjang 
a. Pemeriksaan laboratorium 
Sekresi vagina harus diuji untuk bau, konsentrasi, warna, PH. 
1. Uji Lakmus (Uji Nitorazin). Jika kertas lakmus merah telah 
berubah menjadi biru, itu berarti cairan ketuban (basa).  
2. Pemeriksaan mikroskopis (pemeriksaan pakis), dengan meneteskan 
air ketuban ke dalam lensa objektif dan mengeringkannya, 
pemeriksaan mikroskopis mengungkapkan bentuk daun pakis  
b. Pemeriksaan USG 
Tes ini bertujuan untuk mengetahui jumlah cairan ketuban di dalam 
rongga rahim. Untuk PROM ada sedikit cairan ketuban (Manuaba 
2009). 
6. Penatalaksanaan (Farmakologi dan non farmakologi) 
Prinsip dasar penatalaksonaan KPD adalah mencegah kematian dan 
kesakitan bayi dan ibu yang kemungkinan akan meningkat akibat infeksi 
dan kelahiran prematur 37 minggu. Sebagian besar pasien (90%) 
mengalami persalinan spontan dalam 24 jam setelah berkembangnya KPD 
jangka penuh. Perawatan pasien diserahkan kepada kebijaksanaan mereka 
sendiri, tetapi perlu untuk mempertimbangkan risiko infeksi rahim ibu. 
Risiko infeksi intrauterin meningkat dengan KPD berkepanjangan 
(Sulistyowati, 2013). Selain itu, usia kehamilan ibu juga harus 
diperhitungkan. Hal ini terkait dengan pematangan organ janin dan 
morbiditas dan mortalitas selama persalinan atau penekanan kontraksi 
uterus. (POGI, 2016) 
Penanganan Ketuban Pecah Dini memerlukan pertimbangan usia 
gestasi, adanya infeksi pada kehamilan ibu dan janin, serta adanya tanda-
tanda persalinan (Prawirohardjo, 2016) 
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a) Ketuban Pecah Dini dengan kehamilan aterm  
1) Pemberian antibiotik profilaksis, 7 hari pemberian 4x500 mg yang 
dipasang di Amphitheatre  
2) Jika ada kecenderungan untuk menggugurkan kandungan, lakukan 
"pemeriksaan rawat inap"  
3) Jika suhu tubuh cenderung naik, amati suhu setiap 3 jam Di atas 
37,6 C, segera habis  
4) Jika suhu belum naik, amati selama 12 jam. Jika tidak ada tanda-
tanda persalinan setelah 12 jam, maka persalinan selesai.  
5) Batasi tes internal hanya berdasarkan indikasi gunung  
6) Setelah selesai, evaluasi skor panggul (PS):  
(a) Dalam kasus PS 5, tetesan oksitosin diinduksi.  
(b) Untuk PS > 5, pematangan serviks dengan g misoprostol 
diberikan secara oral hingga 4 kali setiap 6 jam.  
b) Ketuban Pecah Dini dongan kebamilan pretern:  
1) Pemanganan dirauat di Rumah Sakit  
(a) Pemberian antibiotik: 7 hari ampisilin 4x500 mg  
(b) Pemberian kortikosteroid untuk merangsang pematangan paru 
(UK <35 minggu): Dexamethasone 5 mg setiap 6 jam.  
(c) Pengamatan di ruang bersalin:  
(1) perawatan di ruang bersalin setelah istirahat 24 jam  
(2) pengamatan suhu setiap 3 jam, jika ada kecenderungan 
naik di atas 37,6 C, segera hentikan   
(a) Di rwang bersalin :  
(1) pemeriksaan suhu setiap 6 jam  
(2) dilakukan uji klinis: laju endap darah dan leukosit (LED) 
setiap 3 hari  
(b) Tata cara perawatan konservatif :  
(1) Lakukan sanpai janim masih hidup 21 minggu  
(2) Selama pengobatan konservatif, pemeriksaan medis 
tidak dianjurkan. Tindak lanjut selama 1 minggu, 
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kontrol ultrasound untuk menilai cairan ketuban, jika 
cairan ketuban cukup, lanjutkan kehamilan, jika 
kekurangan cairan ketuban (oligohidramnion), 
pertimbangkan penghentian kehamilan  
(3) Dalam pengobatan konservatif, pasien meninggalkan 
RSUD. Pada hari ke 7 dengan anjuran untuk tidak 
mengejan, tidak memijat vagina, segera ke rumah sakit 
jika terjadi kebocoran cairan ketuban.  
(4)  Jika cairan masih mengalir, pengobatan konservatif 
dipertimbangkan dengan pemeriksaan uji laboratorium. 
Dalam kasus leukositosis dan peningkatan ESR, 
hentikan 
c) Terminasi kehamilan  
1) Induksi persalinan dengan drip oksitosin  
2) Seksio sesaria bila prasyarat drip oksitosin tidak terpenuhi atau 
bila drip oksitosin gagal  
3) Bila skor pelvik jelek, dilakukan pematangan dan induksi 
persalinan dengan Misoprostol 50μ gr oral tiap 6 jam, maksimal 4 
kali pemberian.  
7. Komplikasi  
Manurut POGI (2016), kejadian komplikasi KPD dapat dibagi menjadi 
dua kategori.:  
a. Komplikasi ibu 
Komplikasi pada ibu yang terjadi biasanya berupa infeksi intrauterin. 
Infeksi tersebut dapat berupa endomyometritis, maupun 
korioamnionitis yang berujung pada sepsis 
b. Komplikasi janin 
Salah satu komplikasi yang paling sering terjadi adalah persalinan 
lebih awal. Periode laten, yang merupakan masa dari pecahnya selaput 
amnion sampai persalinan secara umum bersifat proporsional secara 
terbalik dengan usia gestasi pada saat KPD terjadi. Bila KPD terjadi 
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sangat cepat, neonatus yang lahir hidup dapat mengalami sekuele 
seperti malpresentasi, kompresi tali pusat, oligohidramnion, 
necrotizing enterocolitis, gangguan neurologi, perdarahan 
intraventrikel, dan sindrom distress pernapasan  
Menurut (Negara, et al. 2017), komplikasi dari KPD akan 
mempengaruhi morbiditas dan mortalitas neonatus serta berdampak pada 
ibu itu sendiri, termasuk : 
a) Persaliman prenature 
SeteIah ketudan pacah, persalinan biasanya segera berlanjut. Akhirnya, 
90% kehamilan terjabi 24 jam seteIah ketudan pecuh. Pada usia 
kehamilan 2834 minggu, 50persen kelahiran terjadi daIam 24 jom. 
Kelahiran normal dalam waktu 1 minggu selama 26 minggu kehamilan 
atau lebih.. 
b) Inpeksi 
Risiko inpeksi paba idu & bayi meninjkat dengan ketudan pocah dimi. 
Korioamnionitis dapat terjadi paba idu. Paba neonatus, sepsis, 
pneumonia, nasofaringitis dapat terjadi 
c) Hepoksia & aspiksia 
Ketika selaput ketuban pecah, guasojun positif berkembang, dan 
bagian dari janin dapat menempel pada jagunbyuk dan mati lemas 
serta meremas tali pusat karena kekurangan oksigen..  
 d) Sindrom malformasi janin  
 Keterlambatan pertumbuhan janin akibat ketuban pecah dini 
B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
Dokumentasi pengkajian adalah catatan hasil pengkajian yang dilakukan 
untuk mengumpulkan informasi dari pasien, menetapkan data dasar 
pasien, dan mendokumentasikan respons kesehatan pasien.  
a) Identifikasi pasien atau data biografi  
MeIiputi nama, unur, agana, jemis keIamin, alanat, etnis, statuz 
permikahan, pekenjaan, pendidikan, tanggaI nasuk, namor registrasi, 
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diagnosis keperauatan.  
b) Keluham Utana  
Pada pasien dengan indikasi operasi SC, pasien sering mengeluh nyeri  
c) Riwayat penyakit  
1) Riuayat penyakit  
Penyakit kronis atau infeksi & gangguan seperli penyakit jantung, 
peningkatan tekanan darah, diabetes, TBC, hepatitis, penyakit 
kelamin, penyakit menular seksual, aborsi, riwayat SC.  
2) Riwayat saat ini  
Riwayat prenatal, kebocoran vagina spontan, berat janin > 3,5 kg, 
retensi cairan janin, partus lama, persalinan prematur atau tidak ada 
tanda transisi Ya.  
3) Riwayat Kesehatan Keluarga  
Apakah ada penyakit keturunan dalam keluarga seperti penyakit 
jantung, DM, HT, TBC, penyakit menular seksual, penyakit 
kelamin, aborsi, yang dapat ditularkan kepada pasien.  
4) Riwayat psikososial  
Riwayat pasien nifas sering kali menyangkut cara merawat bayi, 
pertambahan berat badan dan harga diri yang rendah. 
d) Pola-pola fungsi kesehatan 
1) Pola persepsi dan gaya hidup sehat  
Karena kurangnya pengetahuan pasien, dan cara pencegahan, 
penanganan, dan perawatan serta kurangnya menjaga kebersihan 
tubuhnya akan menimbulkan masalah dalam perawatan dirinya 
2) Pola nutrisi dan metabolisme  
Pada pasien nifas biasanya terjadi peningkatan nafsu makan karena 
dari keinginan untuk menyusui bayinya.  
3) Pola aktivitas  
Pada pasien pos partum pasien dapat melakukan aktivitas seperti 
biasanya, terbatas pada aktifitas ringan, tidak membutuhkan tenaga 
banyak, cepat lelah, pada pasien nifas didapatkan keterbatasan 
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aktivitas karena mengalami kelemahan dan nyeri.  
4) Pola eliminasi  
Pada pasien pos partum sering terjadi adanya perasaan sering/susah 
kencing selama masa nifas yang ditimbulkan karena terjadinya 
odema dari trigono, yang menimbulkan inveksi dari uretra 
sehingga sering terjadi konstipasi karena penderita takut untuk 
melakukan BAB. 
5) PoIa istirahat & tidur  
Pada pasien nifas terjadi perubagan pada pola istirahat dan tidur 
karena adanya kehadiran sang bayi dan nyeri epis setelah 
persalinan 
6) PoIa peran & hubungan  
Peran pasien dalam keluarga meliputi hubungan pasien dengan 
keluarga dan orang lain. 
7) PoIa koping stres  
Biasanya pasien sering melamun dan merasa cemas 
8) PoIa sensorik dan kognitif  
Pola sensori pasien merasakan nyeri pada prineum akibat luka 
janhitan dan nyeri perut akibat involusi uteri, pada pola kognitif 
pasien nifas primipara terjadi kurangnya pengetahuan merawat 
bayinya 
9) Pola persepsi dan konsep diri  
Biasanya terjadi kecemasan terhadap keadaan kehamilanya, lebih-
lebih menjelang persalinan dampak psikologis pasien terjadi 
perubahan  konsep diri antara lain dan body image dan ideal diri 
10) Pola sosial dan reproduksi  
Terjadi disfungsi seksual yaitu perubahan dalam hubungan seksual 
atau fungsi dari seksual yang tidak adekuat karena adanya proses 
persalinan dan nifas 
11) Pola nilai damnkeyakinan  
Biasanya pada saat menjelang persalinan dan sesudah persalinan 
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pasien akan terganggu dalam hal ibadahnya karena harus bedres 
total setelah partus sehingga aktifitas pasien dibantu oleh 
keluarganya. 
e) Pemeriksaan fisik 
1) Kepala  
Bagaimana bentuk kepala, bagaimana kepala dibersihkan, kadamg 
ada gumpalan darah, dan jika ada benjolan  
2) Leher  
Kadang pembesaran tiroid, karena penerangan yang kurang  
3) Mata  
Kadang ada bengkak kelopak mata, konjungtiva, kadang ada 
kelopak mata pucat (anemia) karena pendarahan saat melahirkan, 
sklera kuning  
4) Telinga  
Biasanya gambaran bentuk telinga simetris atau tidak, bagaimana. 
Oke, apakah ada cairan yang keluar dari telinga?  
5) Hidung  
Dengan atau tanpa polip dan jika kembaran postpartum bernafas di 
cuping hidung  
6) Payudara  
Dengan pembesaran kelenjar susu, dengan hiperpigmentasi areola 
dan papila  
7) Perut  
Pada pasien postpartum, terkadang perut yang kendor masih 
memiliki garis-garis yang menyakitkan. Lintasan 3 jari dibawa ke 
tengah.  
Genitaliua  
f) Ekskresi berdarah disertai lendir, keluarnya cairan amnion, bila 
terjadi ekskresi mecomium berarti feses yang dibentuk oleh bayi 
dalam kandungan menunjukkan kelainan  
8) Anus  
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Kadang-kadang peda pasian nifes ulserasi pada anus karema pecah  
9) Ekstrim  
Periksa edema untuk kelainan yang disebabkan oleh pembesaran 
rahim, preeklamsia, atau penyakit jantung atau ginjal.  
10) Muskuloskeletal  
Pada pasien postpartum, gerakan sering terbatas karena episiotomi  
f) Tanda-tanda vital  
Selama perdarahan postpartum, tekanan darah menurun, takikardia, 
takipnea, suhu tubuh turun. 
2. Diagnosis Keperawatan 
Diagnosa 1: Nyeri aknt  
a. Definisi  
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan 
jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat 
dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 
bulan. 
b. Penyebab  
1) Agen pencedera fisiologis (mis. inflamasi, iskemia, neoplasma) 
2) Agen pencedera kimiawi (mis. terbakar, bahan kimia iritan) 
3) Agen pencedera fisik (mis. abses, amputasi, terbakar, terpotong, 
mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik 
berlebihan) 
c. Gejala dan tanda mayor 
Subjektif : 
1) Mengeluh nyeri 
Objektif : 
1) Tampak meringis 
2) Bersifat protektif (mis. waspada, posisi menghindari nyeri) 
3) Gelisah 
4) Frekuensi nadi meningkat 
5) Sulit tidur 
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d. Gejala dan tanda minor 
Objektif : 
1) Tekanan darah meningkat 
2) Pola napas berubah 
3) Nafsu makan berubah 
4) Proses berpikir terganggu 
5) Menarik diri 
6) Berfokus pada diri sendiri 
7) Diaforesis 
e. Kondisi klinis terkait 
1) Kondisi pembedahan 
2) Cedera traumatis 
3) Infeksi 
4) Sindrom koroner akut 
5) Glaukoma  
Diagnosa 2 : Risiko syok 
a. Definisi 
Beresiko mengalami ketidakcukupan aliran darah ke jaringan tubuh, 
yang dapat mengakibatkan disfungsi seluler yang mengancam jiwa 




4) Kekurangan volume cairan 
5) Sepsis 
6) Sindrom respons inflamasi sismetik (systemic inflamatory response 
syndrome [SIRS]) 
c. Kondisi klinis terkait 
1) Pendarahan 
2) Trauma multipel 
3) Pheumothoraks 
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4) Infark miokard 
5) Kardiomiopati 
6) Cedera medula spinalis 
7) Anafilaksis 
8) Sepsis 
9) Koagulasi intravaskuler diseminata 
10) Sindrom respons inflamasi sistemik (systemic inflamatory response 
syndrome [SIRS] 
Diagnosa 3 : Risiko infeksi 
a. Definisi 
Berisiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik 
b. Faktor risiko 
1) Penyakit kronis (mis. diabetes mellitus) 
2) Efek prosedur invasif 
3) Malnutrisi 
4) Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan 
5) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer 
a) Gangguan peristaltik 
b) Kerusakan integritas kulit 
c) Perubahan sekresi PH 
d) Penurunan kerja siliaris 
e) Ketuban pecah lama 
f) Ketuban pecah sebelum waktunya 
g) Merokok 
h) Statis cairan tubuh 
6) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder  
a) Penurunan hemoglobin 
b) Imununosupresi 
c) Leukopenia 
d) Supresi respon inflamasi 
e) Vaksinasi tidak adekuat 
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c. Kondisi klinis terkait 
1) AIDS 
2) Luka bakar 
3) Penyakit paru obstruktif kronis 
4) Diabetes mellitus 
5) Tindakan invasif 
6) Kondisi penggunaan terapi steroid 
7) Penyalahgunaan obat 
8) Ketuban Pecah Sebelum Waktunya 
Diagnosa 4 : Defisit perawatan diri 
a. Defenisi 
Tidak mampu melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri 
b. Penyebab 
1) Gangguan muskuloskeletal 
2) Gangguan neuromuskuler 
3) Kelemahan 
4) Gangguan psikologis dan/atau psikotik 
5) Penurunan motivasi/minat 




1) Tidak mampu mandi/ mengenakan pakaian/ makan/ke toilet/ 
berhias secara mandiri 
2) Minat melakukan perawatan diri kurang 





e. Kondisi klinis terkait 




2) Cedera medula spinalis 
3) Depresi 
4) Arthritis reumatoid 
5) Delirium 
6) Demensia 
7) Gangguan amnestik 
8) Skizofrenia dan gangguan psikotik lain 
9) Fungsi penilaian terganggu 
f. Keterangan 






Diagnosa 5 : Ansietas 
a. Defenisi 
Kondisi emosi dan pengalaman subyektif individu terhadap objek yang 
tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang memungkinkan 
individu melakukan tindakan untuk menghadapi ancaman. 
b. Penyebab 
1) Krisis situasional  
2) Kebutuhan tidak terpenuhi  
3) Krisis maturasional  
4) Ancaman terhadap konsep diri 
5) Ancaman terhadap kematian  
6) Kekhawatiran mengalami kegagalan 
7) Disfungsi system keluarga  
8) Hubungan orang tua – anak tidak memuaskan 
9) Faktor keturunan (tempramen mudah teragitasi sejak lahir) 
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10)  Penyalahgunaan zat 
11)  Terpapar bahaya lingkungan (mis.toksin,polutad, dn lain-lain) 
12) Kurang terpapar informasi 
c. Gejala dan tanda mayor 
Subjektif 
1) Merasa bim\ngung  
2) Merasa khawatir dengan akibat dari situasi yang sedang dihadapi 
3) SuIit berkonsentrasi  
Objektif  
1) Tampak geIisah  
2) Tampak tagang  
3) Sulit tidur  
d. Gejala dan tanda minor 
Subjektif  
1) MengeIuh pusing 
2) Anoreksia 
3) Palpitasi 
4) Merasa tidak berdaya 
Objektif 
1) Frekuensi nafas meningkat 
2) Frekuensi nadi meningkat 
3) Tekanan darah meningkat 
4) Diaphoresis 
5) Tremor 
6) Muka tampak pucat 
7) Suara bergetar 
8) Kontak mata buruk 
9) Sering berkemih 
10) Berorientasi pada masa lalu  
e. Kondisi klinis terkait 
1) Penyakit kronis progresif (mis.kanker, penyakit autoimun) 
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2) Penyakit akut  
3) Hospitalisasi  
4) Rencana operasi  
5) Kondisi diagnosis penyakit belum jelas 
6) Penyakit neurologis  
7) Tahap tumbuh kembang 
3. Perencanaan Keperawatan 
Diagnosa 1: Nyeri akut  
Manajemen Nyeri 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Tujuan: Mengidentifikasi dan mengelola pengalaman sensorik dan 
emosional yang terkait dengan kerusakan jaringan aktual atau 
fungsional dalam interaksi ringan dan berat dengan onset yang tiba-
tiba atau lambat. Serius dan konstan berdasarkan dengan kriteria hasil: 
1) Keluhan nyeni menunun 
2) Meringis dapat menurun  
3) Gelisah dapat menurun dari  
4) Sikap protektif dapat menurun   
b. Intervensi keperawatan dan rasional 
1) Observasi  
a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri  
Rasional : Mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 
kualitas dan intensitas nyeri pasien  
b) Identifikasi skala nyeri  
Rasional : Mengetahui tingkat nyeri pasien  
c) Mengidentifikasi faktor-faktor yang memperberat dan 
menghilangkan nyeri  
Rasional : Mengetahui bahwa nyeri dapat diperberat atau 
dihilangkan oleh pasien  
d) Nyeri adalah kualitas hidup Mengidentifikasi efek pada  
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Rasional: Mengetahui bagaimana nyeri mempengaruhi kualitas 
hidup pasien 
2) Terapeutik 
a) Tawarkan metode non-farmakologis untuk mengurangi nyeri 
(misalnya terapi pijat, hipnosis kompresi dingin hangat, 
bantuan pernapasan dalam)  
Rasional: Mengurangi tingkat nyeri pada pasien/membiaskan 
pasien dari penderitaan  
b) Mengontrol kemungkinan keadaan  
Rasional : Mempengaruhi Nyeri: Memperberat 
nyeri/mengurangi faktor risiko yang dapat menyebabkan nyeri  
c) Meningkatkan istirahat dan tidur  
Rasional : Mengabaikan dan memuaskan kebutuhan pasien 
akan istirahat   
3) Edukasi  
a) Jelaskan penyebab, durasi, dan faktor pemicu nyeri.  
Rasional : Memberikan informasi berhubungan dengan nyeri 
yang dirasakan pasien.  
b) Tolong jelaskan strategi untuk mengatasi rasa sakit itu.  
Rasional : Bantu pasien mengatasi saat nyeri terjadi.  
c) Anjurkan untuk memonitor nyeri. Mandiri  
Rasional : Saat nyeri terjadi, pasien mampu mengetahui 
karakteristik, penyebab, dan lokasinya  
d) Ajarkan teknik non farmakologi untuk meredakan nyeri.  
Rasional : Memungkinkan pasien untuk dengan mudah 
menyesuaikan nyeri dengan cara yang mudah. 
4) Kolaborasi 
a) Pemberian bersama analgetik sesuai kebutuhan  
Rasional : Meredakan/menghilangkan nyeri yang dirasakan 
pasien  
 
                                      
24 
 
Diagnosa 2: Risiko syok 
Pencegahan syok 
a. Tujuan dan kriteria hasil  
Setelah dilakukan tindakan keperawatan seselama....x24 jam   
integritas kerusakan kulit dapat diatasi dengan Kriteria Hasil 
1) Tidak terjadi penurunan penurunan tekanan nadi perifer 
2) Waktu pengisian kapiler kurang dari 3 detik 
3) Nadi tidak lemah 
4) Klien tidak mengalami akral dingin, lembab/basah 
5) Klien tidak tampak pucat  
6) Klien tidak mengalami penurunan kesadaran 
b. Intervensi keperawatan 
1) Observasi 
a) Pemantauan status kardiopulmoner (denyut dan kekuatan nadi, 
laju pernapasan, BP, MAP)  
b) Pemantauan status oksigen (pengukuran oksigen nadi, AGD)  
c) Pemantauan status cairan tubuh (input dan output, ketegangan 
kulit, CRT) )  
d) Pemantauan kesadaran dan reaksi pupil  
e) Konfirmasi riwayat alergi 
2) Terapeutik 
a) Pemberian oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen > 
94% b)  
b) Mengatur intubasi dan ventilasi sesuai kebutuhan c)  
c) Memasang jalur IV sesuai kebutuhan d) memasukkan kateter 
uretra ke luar jika perlu  
d) Untuk menilai jumlah urin  
e) Dilakukan tes kulit untuk mencegah reaksi alergi 
3) Edukasi 
a) Mendeskripsikan penyebab/faktor risiko Syok  
b) Mendeskripsikan tanda dan gejala awal Syok  
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c) Anjurkan untuk melaporkan tanda dan gejala awal syok, jika 
ditemukan / dirasakan 
d) Anjurkan untuk meningkatkan asupan cairan oral  
e) Anjurkan untuk menghindari alergen 
4) Kolaborasi 
a) Kerjasama dalam pemberian IV sesuai kebutuhan  
b) Kerjasama dalam pemberian transfusi darah sesuai kebutuhan  
c) Kerjasama dalam pemberian obat anti inflamasi sesuai 
kebutuhan 
Diagnosa 3: Risiko infeksi 
Pencegahan infeksi 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan 3x24 jam tingkat infeksi 
menurun dengan kriteria hasil: 
1) Demam menurun 
2) Nyeri menurun 
3) Kadar sel darah putih membaik 
b. Intervensi keperawatan 
1) Observasi  
a) Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 
Rasional: Mengetahui tanda dan gejala infeksi yang dapat 
terjadi 
2) Terapeutik 
a) Batasi jumlah pengunjung 
Rasional: mencegah kontaminasi mikroorganisme dari orang 
lain 
b) Berikan perawatan kulit pada area edema 
Rasional: menjaga kulit tetap bersih 
c) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan 
lingkungan pasien 
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Rasional: mencegah kontaminasi mikroorganisme antara pasien 
dan perawat 
d) Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko tinggi 
Rasional: Pasien berisiko tinggi dapat dengan mudah terinfeksi 
dengan mempertahankan teknik aseptic dapat 
mengurangi/mencegah resiko infeksi 
3) Edukasi  
a) Jelaskan tanda dan gejala infeksi 
b) Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
c) Ajarkan etika batuk 
d) Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi 
e) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 
f) Anjurkan meningkatkan asupan cairan 
Rasional: memberikan informasi kepada pasien mengenai 
penyakitnya dan cara pencegahan sederhana secara mandiri 
4) Kolaborasi 
a) Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu 
Rasional: Meningkatkan kekebalan imun pasien 
Diagnosa 5: Defisit perawatan diri 
Dukungan perawatan diri  
a. Tujuan dan Kriteria Hasil 
Pasien mampu membersihkan diri dengan/tanpa bantuan 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama x 24 jam, pasien mampu 
mempertahankan kebersihan diri dan kerapian dengan kriteria hasil : 
1) Mempertahankan kerapian diri meningkat 
b. Intervensi Keperawatan dan rasional  
1) Observasi 
a) Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia 
Rasional : Mengetahui keterbatasan dan kebiasaan pasien 
dalam perawatan diri 
b) Monitor tingkat kemandirian 
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Rasional : Mengetahui tingkat kemandirian pasien dalam 
melakukan perawatan diri 
2) Terapeutik 
a) Sediakan lingkungan yang terapeutk (mis, suasana hangat, 
rileks, privasi) 
Rasional : Agar pasien merasa nyaman 
b) Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri 
Rasional : Membantu pasien dalam melakukan perawatan diri 
sampai mandiri 
c) Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan 
perawatan mandiri 
Rasional : Membantu pasien dalam melakukan perawatan diri 
3) Edukasi 
a) Anjurkan melakukan perawatan mandiri secara konsisten 
sesuai kemampuan 
b) Rasional : Membiasakan pasien melakukan perawatan diri 
Diagnosa 5: Ansietas 
Terapi Relaksasi  
a. Tujuan dan Kriteria Hasil 
Tujuan :Menggunakan teknik peregangan untuk mengurangi tanda 
dan gejala ketidak nyemanan seperti nyeri, ketegangan otot dan 
kecemasan 
Kriteria Hasil: Kondisi emosi dan pengalaman subjektif terhadap objek 
yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang 
memungkinkan individu melakukan tindakan untuk menghadapi 
ancaman dapat menurun dengan kriteria hasil: 
2) Perilaku gelisah menurun 
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b. Intervensi Keperawatan dan rasional  
1) Observasi 
a) Identifikasi penurunan tingkat enrgi, ketidakmampuan 
berkonsetrasi dan gejala lain 
Rasional : mengetahu kemampuan pasien sebelum melakukan 
teknik relaksasi 
b) Identifikasi teknik relaksasi yang perna efektif di gunakan 
Rasional : mengetahui tindakan yang tepat untuk dilakukan  
c) Perikas ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah dan 
suhu sebelum dan sesudah latihan 
d) Rasional : mengetahui adanya perubahan setelah tindakan 
diberikan 
e) Monitor respon terhadap terapi relaksasi  
Rasional : mengevaluasi perasaan pasien setelah tindakan 
dilakukan 
2) Terap/eutik 
a) Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan 
pencahayaan yang nyaman 
Rasional : memberikan rasa nyaman kepada pasien 
b) Gunakan nada suara lembut dengan irama lambat dan berirama 
Rasional : agar pasien merasa rileks 
3) Edukasi  
a) Jelaskan tujuan, mafaat, dan jenis relaksasi yang akan 
dilakukan 
Rasional : memberikan informasi yang jelas terkait tindakan 
yang akan dilakukan 
b) Anjurkan mengambil posisi yang nyaman 
Rasional : memudahakan pasien selama melakukan teknik 
relaksasi 
c) Anjurkan sering mengulangi atau melatih diri 
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Rasional : agar pasien dapat secara mandiri melakukan teknik 
relaksasi 
d) Demostrasikan dan latih teknik relaksasi 
Rasional : memberikan /menggambarkan secara jelas kepada 
pasien teknik yang diberikan 
4. Implementasi Keperawatan 
Implementasi keperawatan merupakan rangkaian kegiatan yang 
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien memecahkan masalah 
kesehatan menghadapi kondisi kesehatan yang baik yang menggambarkan 
standar hasil yang diharapkan. Intervensi keperawatan terkait dengan 
dukungan dan pengobatan yang diberikan kepada klien, serta tindakan 
untuk memperbaiki kondisi dan pendidikan klien dan keluarga, atau 
tindakan yang dilakukan untuk mencegah masalah kesehatan di masa yang 
akan datang. Proses implementasi harus difokuskan pada kebutuhan klien 
dan faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi 
implementasi keperawatan, dan aktivitas komunikasi. Pemberian asuhan 
adalah mengkoordinasikan kegiatan pasien, anggota keluarga dan anggota 
tim kesehatan lainnya untuk memantau dan mencatat respon pasien 
terhadap tindakan asuhan yang dilakukan (Nettina, 2002) 
5. Evaluasi 
Evaluasi merupakan tahap akhir, yang bertujuan untuk menilai 
apakah tindakan asuhan yang dilaksanakan telah tercapai atau belum 
menyelesaikan masalah. (Merissa, 2013). Selama fase evaluasi, perawat 
dapat mengetahui sejauh mana diagnosis, rencana tindakan, dan asuhan 
telah dilaksanakan. Meskipun tahap evaluasi berada di akhir proses 
keperawatan, ini merupakan bagian integral dari semua tahap perawatan. 
proses. Pengumpulan data harus ditinjau untuk menentukan kesesuaian 
data yang dikumpulkan dan kesesuaian perilaku yang diamati. Keakuratan 
dan kelengkapan diagnosis juga harus dinilai. Fase intervensi juga harus 
dievaluasi untuk menentukan apakah tujuan intervensi dapat dicapai secara 
efektif. (Nursalam, 2008) 
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C. Pendekatan Teori Keperawatan yang Digunakan 
Metode teori kenyamanan yang diikembangkan oleh Kolcaba (2003) 
menempatkan kenyamanain sebagiai yang teridepan dallam prosess perhatian. 
Korkaba berpendapat baihwa kenyamanain umum merupakan keniyamanan 
yang menyelluruh, meliputti keniyamanan fiisik, psikologis, spiritual, 
liingkungan & psikologis sosial. Keinyamanan dibagi menjaidi 3 tingkatan, 
yaittu lega mengacu pada kebutuhan kenyamanan khusus pasien; kemudahan 
mengacu pada menyingkirkan ketidaknyamanan atau meningkatkan 
kenyamanan; transendensi mengacu pada mampu bertahan atau beradaptasi 
dengan ketidaknyamanan. (Ilmiasih, dkk, 2010). 
Menurut (Kolcaba, Tilton & Drouin, 2006), bantuan didefinisikan 
sebagai keadaan pengurangan ketidaknyamanan atau memenuhi kebutuhan 
tertentu. Kemudahan diartikan sebagai keadaan tenang atau kepuasan. 
Transendensi adalah tahap di mana seseorang dapat beradaptasi dengan 
masalah. Kenyamanan fisik atau physical comfort meliputi kebutuhan pasien 
akan status hemodinamik, kenyamanan manajemen nyeri, dan nyeri serta 
penyakit fisik lainnya (aktual atau potensial). Kenyamanan psikologis atau 
psikologis meliputi kebutuhan rohaniwan, kecemasan,ketakutan, doa deingan 
perawatt atau orang lain, persepsii penyakitt,persepsii hidup&pengalaman 
hidup. Kenyamanan sosial budaya/social budaya meliputi keuangan,rutinitas 
rumah sakit,pendidikan kesehatan/kebutuhan informasi kesehatan,kunjungan 
teman/anggota keluarga, hubungain denigan orang laiin,dukungan/kekuatan, 
dan ketersediaaan perawattan berkelanjutan oleh staf di rumah. Kenyamanan 
lingkungan meliputi privasi,bau,kebisingan,pencahayaan,tempat tiidur yang 
nyamian,dekorasi ruangan,dll (Wirastri, 2010) 
Keterkaitan antara teori comfort dengan kasus yang di teliti oleh penulis 
yaitu pasien ibu hamil untuk meningkatkan rasa nyaman kepada pasien 
dengan diberikan murtottal al-qur‟an dan massage untuk mengurangi rasa 
nyeri yang dirasakan pasien 
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D. Evidence Based Nursing 
1. Pengertian 
Massage/Pijat merupakan aplikasi tekanan pada jaringan lunak tubuh, 
seperti kulit, otot, tendon dan ligament. Pijat merupakan salah satu cara 
untuk memunculkan wellness for body and mind (Fadilah. 2015). 
2. Tujuan 
a. Melancarkan sirkulasi darah 
b. Menurunkan respon nyeri punggung 
c. Menurunkan ketegangan otot 
3. Indikasi 
Klien dengan gangguan rasa nyaman nyeri punggung pada ibu hamil  
4. Kontraindikasi 
a. Nyeri pada daerah yang akan di masase 
b. Luka pada daerah yang akan di masase 
c. Gangguan atau penyakit kulit 
d. Jangan melakukan pemijatan langsung pada daerah tumor 
e. Jangan melakukan masase pada daerah yang mengalami ekimosis 
atau lebam 
f. Hindari melakukan masase pada daerah yang mengalami inflamasi 
g. Jangan melakukan masase pada daerah yang mengalami 
tromboplebitis 
h. Hati-hati saat melakukan masase pada daerahyang mengalami 
gangguan sensasi seperti penurunan sensasi maupun hiperanastesia 
5. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 








Berikan salam, perkenalkan diri anda 
 
 
Identifikasi klien dengan memeriksa 
identitas dengan cermat 
Jelaskan tentang prosedur yang akan 
dilakukan, berikan kesempatan kepada 
Mengaplikasikan perilaku islami 
dan membina saling percaya 
dengan  komunikasi terapeutik 
Memastikan kembali identitas 
pasien 
Memberi informasi kepada klien 
tindakan yang akan diberikan 











































klien untuk bertanya dan jawab seluruh 
pertanyaan klien 
Atur ventilasi dan sirkulasi udara yang 
baik 
Beri tahu klien bahwa tindakan akan 
segera dimulai  
 
Periksa TTV 
Posisikan pasien miring ke kiri untuk 




Jika pasien masih bisa untuk duduk 
berikan posisi berlutut kemudian 
berbaring dibantal yang besar senyaman 
mungkin 
Instruksikan pasien untuk menarik nafas 
dalam melalui hidung dan mengeluarkan 
lewat mulut secara perlahan sampai 
pasien merasa rileks 
 
Tuangkan baby oil pada telapak tangan 
kemudian gosokan kedua tangan hingga 
hangat 
Letakkan kedua tangan pada punggung 
pasien, mulai dengan gerakan mengusap 
dan bergerak dari bagian panggul 
menuju sacrum 
 
Buat gerakan melingkar kecil dengan 
menggunakan ibu jari menuruni area 
tulang belakang, gerakkan secara 
perlahan berikan penekanan arahkan 
penekanan kebawah sehingga tidak 




Usap bagian lumbar atau punggung 
 
 
Agar klien merasa nyaman dan 
rileks 
Memberi waktu bagi klien untuk 
mempersiapkan diri 
 
Mengetahui kondisi klien 
Posisi miring kiri dapat 
membantu untuk 
mencegah terjadinya tekanan 
pada perut ibu yang bisa  
menyebabkan hipoksia janin 
Memberi posisi yang nyaman 
sesuai dengan keinginan klien 
agar klien tidak merasa tertekan 
dan tetap rileks 
Nafas dalam dapat membantu 
untuk mempertahankan 
kenyamanan klien agar tetap 
rileks dan dapat mengurangi 
nyeri 
Baby oil merupakan lubrikan 
yang baik 
untuk masase  
Gerakan mengusap membantu 
dapat  merangsang pelepasan 
endorphin untuk mengurangi 
rasa nyeri dan memberi 
kenyamanan pada klien 
Gerakan sirkuler secara perlahan 
dengan pada satu titik yang 
dirasa pasien terasa nyeri mampu 
memblok impuls nyeri agar 
nyerinya dapat berkurang dan 
gerakan perlahan agar tidak  
terjadi tekanan yang berlebih 
pada punggung ibu yang dapat 
menambah rasa nyeri 
Usapan pada daerah punggung 















bawah dari arah kepala ke tulang ekor, 
untuk mencegah terjadinya lordosis 
lumbal 
Bersihkan minyak atau lotion pada 
punggung klien 
Rapikan klien ke posisi semula 
 
Beritahu bahwa tindakan telah selesai 
 
Beresksan peralatan yang telah di 
gunakan 
Cuci tangan 
memberikan relaksasi pada klien 
dan mencegah terjadinya lordosis 





Menginformasikan kepada klien 
bahwa tindakan telah usai  
Memelihara kebersihan 
lingkungan yang terapeutik 
Membunuh organisme 
6. Kriteria evaluasi 
a. Evaluasi keadaan umum klien 
b. Evaluasi respon klien selama tindakan 
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E. Evidence Based Nursing 
1. Definisi 
Murottal adalah rekaman suara Al-qur‟an yang dinyanyikan oleh Qori‟ 
(pembaca Al-qur‟an). Secara fisik, lantunan Al-qur‟an adalah unsur suara 
manusia dan alat musiknya suara manusia merupakan pengobatan yang 
luar biasa dan alat yang mudah di akses (Puji, 2018) 
2. Tujuan 
Tujuan pengobatan murottal adalah untuk mengurangi hormon stres, 
mengaktifkan endorfin alami, meningkatkan perasaan rileks dan 
mengalihkan perhatian dari ketakutan, kecemasan dan ketegangan , 
meningkatkan sistem kimia tubuh untuk menurunkan tekanan darah dan 
memperlambat pernapasan, detak jantung, denyut nadi, dan aktivitas 
gelombang otak 
3. Indikasi 
Terapi murottal diberikan kepada klien yang mengalami kecemasan, nyeri, 
kesedihan, dan digunakan untuk berbagai macam penyakit serta 
meningkatkan ketenangan jiwa (Hidayah, dkk, 2013) 
4. Kontraindikasi 
Terapi murottal ini tidak dapat dapat digunakan bagi klien yang 
mengalami gangguan pendengaran (Mayrani, 2013) 
5. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
 









Mengucapkan salam terapeutik 
 
 
Menanyakan perasaan pasien hari ini 
Jelaskan tujuan dan prosedur 
yang akan dilaksanakan kepada 
responden 
Beri kesempatan pada pasien untuk 
Mengaplikasikan perilaku islami 
dan membina saling percaya 
dengan  komunikasi terapeutik 
Mengetahui keadaan klien 
Memberi informasi kepada klien 
tindakan yang akan diberikan 
 
Agar klien mengetahui informasi 


























bertanya   sebelum kegiatan dimulai 
Pertahankan privasi pasien selama 
tindakan      dilakukan 
Memposisikan pasien senyaman 
mungkin 
Ukur tingkat nyeri responden 
Responden diminta dalam proses 
terapi berbaring dengan tenang dan 
tidak berbicara 
Pastikan responden dalam posisi 
nyaman dan    rileks 
Menghubungkan earphone dengan 
handphone yang berisikan murottal al-
qur‟an 
Pasang earphone/headset di telinga 
kiri dan kanan responden 
Dengarkan murottal selama 15 menit 
Setelah 15 menit mendengarkan 
murottal al-qur‟an, lepaskan earphone/ 
headset 
Tingkat nyeri   responden   di   ukur   
kembali setelah diberikan terapi 
murottal 
yang ingin klien ketahui 
Agar klien merasa nyaman 
 
Agar klien merasa tetap nyaman 
 
Mengetahui kondisi klien 
Memberi posisi yang nyaman 




Agar memudahkan  dalam 
mendengarkan murottal 
 
Memudahkan  dalam 
mendengarkan murottal 




Mengetahui keadaan klien 
setelah diberikan tindakan 
6. Kriteria evaluasi 
a. Evaluasi keadaan umum klien 











A. DATA UMUM KLIEN 
1. Inisial Klien  : Ny. M 
2. Usia   : 37 Tahun 
3. Status perkawinan : Menikah  
4. Pekerjaan  : IRT 
5. Pendidikan  : SMA 
6. Alamat  : Jl. Cendrawasih 
Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang lalu 








1 2000 Normal  Bidan  Perempuan  Sehat  Tidak ada 
2 2005 Normal  Bidan  Laki-laki Sehat  Tidak ada 
3 2010 Normal  Bidan  Perempuan  Sehat  Tidak ada 
 
Pengalaman menyusui : Ada  Berapa lama : 2 tahun  
Riwayat Ginekologi 
1. Masalah ginekologi : Tidak ada 
2. Riwayat KB : Memakai KB susuk ±5 tahun 
Riwayat Kehamilan saat ini   
HPHT : 07 November 2020  Taksiran partus : 21 Juli 2021 
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B. DATA UMUM KESEHATAN SAAT INI 
1. Status obstetrik : G4P3A0  H: 21 Minggu, 1 hari 
2. Keluhan utama : Nyeri perut  
3. Riwayat keluhan utama :  
P : Klien mengeluh nyeri perut bagian bawah tembus ke 
belakang dan dirasa memberat saat bergerak 
Q  :  Klien mengatakan nyeri seperti tertusuk-tusuk 
R  :  Klien mengatakan nyeri pada bagian perut bawah 
S  :  Klien mengatakan skala nyeri yang dirasakan skala 5 (NRS) 
T : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan hilang timbul 
dengan durasi 5 menit 
4. Keadaan umum : Klien nampak lemah 
5. Kesadaran : Composmentis GCS : 15  
BB/TB Kg/cm : 55 kg /157 cm 
6. Tanda Vital :   
Tekanan Darah : 100/60 mmHg  
Nadi : 80 x/menit 
Suhu : 36,4 
o
C  
Pernapasan : 20 x/menit 
7. Pemeriksaan Fisik 
a. Kepala Leher 
Kepala : Tampak bersih, tidak ada lesi, tidak ada rambut 
rontok,  tidak ada massa & nyeri tekan.  
Mata : Simetris kanan dan kiri,. Konjungtiiva anemis. Sklera 








55 kg / 
160 cm 
26cm LI : Bokong 
LII : PUKA 
LIII : Kepala 
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putih, refleks cahaya positif kanan dan kiri, reflek 
pupil isokor di mata kanan dan kiri, udema pslpebra 
negatiif.  
Hidung : Simetris, tampak bersih , tidak ada pengeluaran 
sekret, dan pernapasan cuping hidung tidak ada. 
Mulut dan Gigi : Keadaan mulut bersih, mukosa bibir lembab, 
tidak sianosis, & tamipak karies gigi.  
Telinga  : Telinga  bersih dan tidak ada nyeri tekan  
Leher : Tidak teraba pembesaran kelenjar tiroid dan getah 
bening. 
Masalah Khusus : tidak ada masalah 
b. Dada  
Jantung  :  Iktus kordis tidak nampak, pekak, irama jantung 
teratur 
Paru-paru : Gerakan dinding dada sama, tidak ada tarikan 
dinding dada saat bernafas, fremitus kanan dan kiri 
sama, perkusi paru-paru redup & bunyi vesikuler 
Payudara : tidak dikaji 
Puting susu : tidak dikaji 
Pengeluaran ASI : tidak ada 
Masalah Khusus : tidak ada masalah 
c. Abdomen  
Uterus : Ball 
TFU : 26 cm 
Kontraksi  : Ada 
Leopold I : Bokong, TFU:26 cm, LP: 84 cm 
Leopold II : PUKA,  
Leopold III: Kepala 
Leopold IV: Konvergen 
Linea nigra: Terdapat linea nigra dan ada striae 
Masalah Khusus : Tidak ada masalah  
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d. Perineum d a n Genital: Tidak dikaji 
e. Ekstremitas   
Ekstremitas Atas Edema : tidak . Varises :  tidak 
Ekstremitas Bawah Edema : tidak.  Varises : tidak 
Refleks patela : + kiri kanan 
Masalah khusus : Tidak ada masalah 
f. Eliminasi 
Urin : kebiasaan BAK : Klien mengatakan 10 x/hari. 
Fekal: kebiasaan BAB  : Klien mengatakan 1 x/hari. 
Masalah Khusus : Tidak ada masalah 
g. Mobilisasi dan latihan 
Tingkat mobilisasi  : Klien mengatakan beraktivitas seperti 
biasa  
Latihan/senam : Klien mengatakan tidak melakukan senam 
ataupun latihan lainnya  selama hamil 
Masallah kusus : Tiidak adia masalah 
h. Nutrisii & caiiran 
Asuipan nutrisi :. Klien mengatakan tidak nafsumakan 
 Klien mengatakan makan 3-4 sendok makanan 
Asupan cairan : Klien mengatakan minumnya baik dengan 
frekuensi 5-8 gelas/hari 
Masalah khusus :  Tidak ada masalah 
i. Keadaan mental 
Adaptasi psikologis : Klien mengatakan merasa cemas dengan 
kondisinya 
Penerimaan terhadap kehamilan : Klien mengatakan merasa 
cemas dengan kondisinya 
Masalah khusus : Tidak ada masalah 
8. Pola hidup yang meningkatkan risiko kehamilann : Klien kurang 
nafsu makan dan kurang tidur, klien tampak merokok, dan pola 
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aktivitas pekerjaan yang padat dan berat dapat meningkatkan 
resiko kehamilan pada ibu 
9. Persiapan persalinan 
Klien mengatakan persiapan yang dilakukan adalah pengetahuan 
tentang tanda-tanda melahirkan 




11. Hasil pemeriksaan penunjang :  
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C. ANALISA DATA 
NO Data  Masalah Keperawatan 
1 DS : 
1. P  : Klien mengatakan nyeri pada perut bawah  
Q : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan hilang 
timbul 
R : Klien mengatakan pada perut bagian bawah 
S : Klien mengatakan skala nyeri 5 (NRS):  
T : Klien mengatakan nyeri dirsakan 5 menit dengan 
frekuensi nyeri hilang timbul.  
DO : TTV: 
TD : 100/60 mmHg  N   : 80 x/menit  
S    : 36,4 
o
C   P    : 20 x/menit  
Nyeri akut 
2 DS :  
1. Klien mengatakan kesulitan tidur selama hamil  
DO : TTV: 
TD : 100/60 mmHg  N   : 80 x/menit  
S    : 36,4 
o
C   P    : 20 x/menit  
Gangguan pola tidur 
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D. RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN 
No Diagnosis Luaran Keperawatan Intervensi Rasional 
1. Nyeri akut  Setelah dilakukan tindakan pasca 
persalinan selama 3 x 24 jam 
maka tingkat nyeri berkurang 
dengan Kriteria Hasil : 
a. Keluhan nyeri menurun 







a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 
kualitas nyeri 
b. Identifikasi skala nyeri 
c. Identifikasi faktor yang memperberat dan 
memperingan nyeri 
Terapeutik 
a. Berikan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri 
Edukasi 
a. Menjelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
b. Menjelaskan strategi mengatasi nyeri 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian analgetik 
Manajemen nyeri 
Observasi 
a. Untuk mengetahui tingkat nyeri 
 
b. Mengetahui skala/tingkat nyeri 
c. Meminimalkan gerakan yang 
memperberat nyeri 
Terapeutik 
a. Mengurangi nyeri 
 
Edukasi 
a. Memberikan informasi terkait nyeri 
b. Untuk memandirikan pasien 
Kolaborasi 




Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x 24 jam 
Pola tidur membaik dengan 
kriteria hasil : 
a. Keluhan sulit tidur membaik 




a. Identifikasi pola aktivitas dan tidur  
 
b. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik 
dan/atau psikologis)  
 
 
Observasi                                  
a. Mengkaji dan mengidentifikasi 
kebiasaan tidur pasien 
b. Mengkaji dan mengidentifikasi faktor 
mengganggu pola aktivitas tidur pasien 
(fisik dan/ atau psikologis) 
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c. Keluhan istirahat cukup 
membaik 
c. Identifikasi makanan dan minuman yang 
mengganggu tidur (mis. kopi, teh, alkohol, makan 
mendekati waktu tidur, minum banyak air 
sebelum tidur)  
Terapeutik : 
a. Modifikasi lingkungan (mis. pencahayaan, 
kebisingan, suhu, matras, dan fempat tidur)  
b. Batasi waktu tidur siang, jika perlu 
 
c. Fasilitasi menghilangkan stres sebelum tidur  
 
d. Tetapkan jadwal tidur rutin  
 
e. Lakukan prosedur untuk meningkatkan 
kenyamanan (mis. pijat, pengaturan posisi, terapi 
akupresur)  
Edukasi :  
a. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakít  
 
b. Anjurkan menghindari makanan dan minuman 
yang dapat membuat pasien terjaga 
 
c. Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara 
nonfarmakologi lainnya 
c. Mengidentifikasi adanya kandungan 
makanan atau minuman yang dapat 
menyebabkan pasien terjaga  
 
Terapeutik 
a. Menciptakan lingkungan yang aman dan 
nyaman untuk pasien  
b. Agar pasien dapat tidur dengan baik saat 
malam hari  
c. Stress dapat mempengaruhi pola tidur 
pasien 
 
d. Membiasakan pasien tidur tepat waktu 
setiap hari 
e. Memberikan rasa nyaman agar pasien 
dapat mengatasi kesulitan tidurnya 
Edukasi 
a. Istirahat yang cukup dapat 
meningkatkan status emosional  
b. Menghindarkan pasien mengkomsumsi 
makanan atau minuman yang dapat 
membuat pasien terjaga  
c. Membantu pasien mengatasi kesulitan 
tidurnya 
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E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 
No DX.Keperawatan Waktu  Implementasi Tindakan Keperawatan 


























1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
Hasil : Klien mengatakan nyeri perut bagian bawah tembus ke belakang, 
durasinya 5 menit dengan frekuensi nyeri hilang timbul, intensitas nyeri 
terasa tertusuk-tusuk 
2. Identifikasi skala nyeri 
Hasil : Klien mengatakan skala nyeri 5 NRS 
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
Hasil : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan saat terlalu banyak bergerak 
4. Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Hasil : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan hilang timbul 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, 
kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi napas dalam) 
Hasil : Memberikan massage dan murrotal quran selama 15 menit 
2. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
Hasil : Menganjurkan klien untuk istirahat di tempat tidur 
Edukasi : 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
Hasil : Menganjurkan teknik relaksasi nafas dalam 
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1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Hasil : Klien mengatakan sulit tidur selama hamil 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 
Hasil : Klien sulit tidur karena nyeri pada perut bagian bawah 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat 
tidur) 
Hasil : Klien tampak merasa nyaman 
2. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur  
Hasil : Menganjurkan klien mendengarkan murrotal quran 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat, pengaturan 
posisi, terapi akupresur) 
Hasil : Klien diberikan posisi semi fowler 
Edukasi : 
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
2. Anjurkan menghindari makanan dan minuman yang menganggu waktu tidur 
Hasil : Klien mengerti anjuran yang diberikan 










1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
       Hasil : Klien mengatakan nyeri perut bagian bawah tembus ke belakang, 
durasinya 5 menit dengan frekuensi nyeri hilang timbul, intensitas nyeri 
terasa tertusuk-tusuk 
2. Identifikasi skala nyeri 
Hasil : Klien mengatakan skala nyeri 5 NRS 
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3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
Hasil : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan saat terlalu banyak bergerak 
4. Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Hasil : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan hilang timbul 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, 
kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi napas dalam) 
Hasil : Memberikan massage dan murrotal quran selama 15 menit 
2. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
Hasil : Menganjurkan klien untuk istirahat di tempat tidur 
Edukasi : 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
Hasil : Menganjurkan teknik relaksasi nafas dalam 













1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Hasil : Klien mengatakan sulit tidur 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 
Hasil : Klien sulit tidur karena nyeri pada perut bagian bawah 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat 
tidur) 
Hasil : Klien tampak merasa nyaman 
2. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur  
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Hasil : Menganjurkan klien mendengarkan murrotal quran 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat, pengaturan 
posisi, terapi akupresur) 
Hasil : Klien diberikan posisi semi fowler 


























1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
Hasil : Klien mengatakan nyeri perut bagian bawah tembus ke belakang, 
durasinya 5 menit dengan frekuensi nyeri hilang timbul, intensitas 
nyeri terasa tertusuk-tusuk 
2. Identifikasi skala nyeri 
Hasil : Klien mengatakan skala nyeri 4 NRS 
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
Hasil : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan saat terlalu banyak bergerak 
4. Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Hasil : Klien mengatakan nyeri yang dirasakan hilang timbul 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, 
kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi napas dalam) 
Hasil : Memberikan massage dan murrotal quran selama 15 menit 
2. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
Hasil : Menganjurkan klien untuk istirahat di tempat tidur 
Edukasi : 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
Hasil : Klien mengerti penjelasan yang diberikan 
3. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
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Hasil : Menganjurkan teknik relaksasi nafas dalam 

















1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Hasil : Klien mengatakan sulit tidur 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 
Hasil : Klien sulit tidur karena nyeri pada perut bagian bawah 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat 
tidur) 
Hasil : Klien tampak merasa nyaman 
2. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur  
Hasil : Menganjurkan klien mendengarkan murrotal quran 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat, pengaturan 
posisi, terapi akupresur) 




                                      
 
F. EVALUASI KEPERAWATAN 
Hari /Tgl Waktu Evaluasi (SOAP) 
1.  Kamis, 08 April 2021 
(13. 50) 
S: Klien mengatakan masih merasa nyeri tapi sudah sedikit berkurang 
Klien mengatakan skala nyeri 5 (NRS)  
O: TTV : TD : 110/80 mmHg 
N   : 80 x/menit 
P    : 20 x/menit 
S    : 36,5 
o
C 
A: Masalah belum teratasi. 
P: Lanjutkan Intervensi 
Manajemen Nyeri 
Observasi: 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
4. Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, kompres 
hangat/dingin, hypnosis, relaksasi napas dalam) 
2. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
Edukasi : 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
3. Anjurkan untuk memonitor nyeri secara mandiri  
4. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
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Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 
1. Kamis, 08 April 2021 
(20.45) 
 
S: Klien mengatakan  masih sulit tidur  
O: Klien tampak mengantuk 
     Tampak lingkaran hitam disekitar mata 
A: Masalah belum teratasi. 
P: Lanjutkan Intervensi 
Dukungan tidur 
Observasi: 
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur) 
2. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat, pengaturan posisi, terapi 
akupresur) 
Edukasi : 
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 
2. Anjurkan menghindari makanan dan minuman yang menganggu waktu tidur  
2.  Jumat, 09 April 2021 
(11.21) 
S: Klien mengatakan nyeri sedikit berkurang pada perut bagian bawahnya 
Klien mengatakan skala nyeri 5 (NRS)  
O: TTV : TD : 110/80 mmHg 
N   : 80 x/menit 
P    : 20 x/menit  
S    : 36,5 
o
C 
A: Masalah belum teratasi. 
P: Pertahankan intervensi 
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1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
4. Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, kompres 
hangat/dingin, hypnosis, relaksasi napas dalam) 
2. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
3. Fasilitasi istirahat dan tidur 
Edukasi : 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
3. Anjurkan untuk memonitor nyeri secara mandiri  
4. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 
2. Jumat, 09 April2021 
(13.10) 
S: Klien mengatakan masih belum bisa tidur pada malam hari 
O: Klien tampak mengantuk 
     Tampak lingkaran hitam disekitar mata 
A: Masalah teratasi. 
P: Pertahankan Intervensi 
S: Klien mengatakan  masih sulit tidur  
O: Klien tampak bermain hp 
A: Masalah belum teratasi. 
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P: Lanjutkan Intervensi 
Dukungan tidur 
Observasi: 
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur) 
2. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat, pengaturan posisi, terapi 
akupresur) 
Edukasi : 
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 
2. Anjurkan menghindari makanan dan minuman yang menganggu waktu tidur 
3 Sabtu, 10 April 2021 
 
(12.20) 
S: Klien mengatakan nyerinya yang dirasakan sudah lumayan berkurang 
Klien mengatakan skala nyeri yang dirasakan 4 NRS 
O: Klien tampak rileks  
     TTV : TD : 100/60 mmHg 
N   : 80 x/menit 
P    : 20 x/menit 
S    : 36,5 
o
C 
A: Masalah teratasi. 
P: Pertahankan Intervensi 
3 Sabtu, 10 April 2021 
 
(13.50) 
S: Klien mengatakan  masih sulit tidur  
O: Klien tampak mengantuk 
     Tampak lingkaran hitam disekitar mata 
A: Masalah belum teratasi. 
P: Lanjutkan Intervensi 
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1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur) 
2. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. Pijat, pengaturan posisi, terapi 
akupresur) 
Edukasi : 
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 









A. Analisis kasus 
Pada kasus laporan akhir ners ini dilakukan pengkajian pada tanggal 
07 April 2021 Pada Ny.M, pasien dirawat di Ruang Baji Gau tanggal 04 April 
2017 di RS Labuang Baji Makassar, hasil pengkajian di dapatkan Ny.M 
berusia 37 tahun dengan HPHT 07 November 2021, BB sebelum hamil yaitu 
50 Kg, TFU : 26 cm, Leopold I : Bokong, Leopold II : PUKA, Leopold III : 
Kepala, Leopold IV : Konvergen. Klien mengeluh Nyeri perut bawah tembus 
kebelakang. Status riwayat obsetrik pasien yaitu G4P3A0, pasien mengatakan 
ini kehamilan ke empatnya setelah melahirkan anaknya ketiganya 11 tahun 
yang lalu. 
Hasil pemeriksaan fisik di dapatkan keadaan umum pasien baik, 
kesadaran composmentis dan kooperatif, BB : 55kg, TB : 157cm, TD : 
100/60 mmHg, N : 80x/m, P : 20x/m, S : 36,4 oC, Klien mengeluh nyeri 
perut bagian bawah tembus ke belakang, skala nyeri yang dirasakan 5 (NRS), 
durasinya 5 menit dengan frekuensi nyeri hilang timbul. 
Secara teori air ketuban biasanya pecah ketika ibu hamil mulai 
mengalami kontraksi rahim untuk melahirkan bayi. Ketika ketuban pecah, 
kuman dapat bermigrasi ke dalam kantung ketuban hingga menyebabkan 
infeksi dalam rahim. Salah satu gejalanya yaitu nyeri di perut bagian bawah 
(Adrian, 2018) 
Pada klien kemungkinan terjadinya ketuban pecah dini disebabkan oleh 
aktvitas klien yang padat, dimana klien dan suaminya bekerja untuk 
mengambil kayu diluar kota meskipun dalam keadaan hamil. Klien 
mengatakan biasa keluar kota selama 3 kali dalam 1 minggu. Selain itu pola 
hidup klien yang merokok juga dapat mempengaruhi kondisi kesehatan klien 
Diagnosa utama yang muncul pada kasus ini adalah Nyeri akut. 
Masalah ini ditemukan pada awal pengkajian. Nyeri akut adalah 
pengalaman sensorik atau emosional yang berhubungan dengan kerusakan 
jaringan aktual atau fungsional, yang menyerang secara intensitas tiba-tiba 
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atau lambat berkisar dari ringan hingga berat. Dimana tanda dan gejala pada 
pasien yaitu mengeluh nyeri. 
Diagnosis kedua yang muncul pada kasus ini adalah gangguan pola 
tidur. Gangguan pola tidur adalah gangguan kualitas dan kuantitas tidur yang   
di sebabkan oleh faktor eksternal. Diagnosis ini juga didapatkan setelah 
dilakukan pengkajian dengan data klien mengatakan kesulitan tidur selama 
kehamilan 
B. Analisis intervensi 
Tindakan keperawatan utama yang diberikan pada Nyeri akut yaitu 
Manajemen nyeri dengan memberikan Murottal Al-Qur‟an dan Massage 
kepada ibu hamil. 
Tindakan diberikan dengan proses pijat relaksasi pada punggung klien 
sambil memutarkan murottal al-qur‟an yang dilakukan selama 15 menit 
selama 3 hari berturut-turut dengan pemberian tindakan 1 kali setiap hari 
sambil terus memantau keadaan klien. Hari pertama klien di massage dengan 
memutarkan Murottal al-qur‟an Surah Yasin dengan Murottal oleh Salim 
Bahanan melalui aplikasi youtube selama 15 menit. Alasan di putarkan Surah 
Yasin sebagai jantung Al-Qur‟an dapat memberikan keberkahan bagi orang 
yang sakit sehingga dapat menenangkan dan merilekskan atas kondisi yang 
sedang dialami ibu hamil Selama di lakukan massage, klien fokus 
mendengarkan Murottal al-qur‟an. Setelah dilakukan intervensi klien 
mengatakan skala nyeri masih 5 (NRS) 
Hari kedua dilakukan di massage dengan memutarkan Murottal al- 
qur‟an Surah Yasin dengan Murottal oleh Ibrahim Elhaq melalui aplikasi 
youtube selama 15 menit. Selama di lakukan massage, klien fokus 
mendengarkan Murottal al-qur‟an. Setelah dilakukan intervensi klien 
mengatakan skala nyeri masih 5 (NRS) 
Hari ketiga dilakukan massage dengan memutarkan Murottal al-qur‟an 
Surah Ar-Rahman dengan Murottal oleh Muzammil Hasballah melalui 
aplikasi youtube selama 15 menit. Alasan di putarkan Surah Ar-Rahman 
sebagai Arus al-qur‟an yang secara harfiah berarti Pengantin al-qur‟an dimana 
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disini menunjukkan wujud cinta Ibu kepada Anak yang dikandungnya agar 
tetap sehat. Selama di lakukan massage, klien fokus mendengarkan Murottal 
al-qur‟an. Setelah dilakukan intervensi klien mengatakan skala nyeri turun 
menjadi 4 (NRS) 
Berdasarkan studi yang dilakukan oleh (Gozali, Nyoman, Rizal, 2020). 
Tujuan penelitian untuk mengetahui intensitas nyeri sebelum dan sesudah 
dilakukan intervensi nyeri punggung pada ibu hamil, hasil yang didapatkan 
bahwa Hasil penelitian ada perbedaan intensitas nyeri sebelum dan sesudah 
responden di intervensi massage 
Studi lain yang sejalan dengan intervensi yang diberikan yaitu penelitian 
oleh (Wulan Diana, 2019) menjelaskan hasil yang didapatkan menunjukkan 
dari hasil analisis menggunakan uji Wilcoxon didapatkan nilaiρ = 0,000< α = 
0,05 yang menunjukkan bahwa ada keefektifan yang signifikan endorphin 
massage terhadap penurunan nyeri punggung ibu hamil trimester III 
Pijat bagi ibu hamil yang mengalami nyeri akibat ketuban pecah dini 
membantu meredakan ketegangan saraf dan otot, karena tindakan pijat dapat 
merangsang dan melemaskan saraf dan otot yang tegang dan membuatnya 
tenang. Jaringan saraf dan otot dalam keadaan rileks secara otomatis dapat 
merangsang tubuh secara otomatis untuk meningkatkan produksi endorfin 
alami di otak. Peran endorfin adalah untuk mengurangi rasa sakit akibat 
spasme otot (Luh Kade, et al. 2019) 
Kartiikasari & Nuryantti (2016) menjellaskan bahwa pijat untuk ibu 
hamil bisa mengendurkan otot dan saraf, kemudian memicu pelepasan 
endorfin dalam tubuh. Endorfin adalah hormon yang alami di produksi oleh 
hipotalamus yang terletak di otak bagian tengah. Fungsi endorfin adalah untuk 
mengontrol rasa sakit dan meningkatkan, meningkatkan aliran endorfin dalam 
tubuh ibu yang hamil, membuat ibu merasakan nyaman, rileks & 
menghilangkan sakit saat mengalami kram otot 
Selain dari intervensi massage, Terapi murottal Al-Qur‟an merupakan 
salah satu teknik distraksi untuk mengatasi nyeri. Berdasarkan studi yang 
dilakukan oleh (Alyensi, Hafsah, 2018). Tujuan dilakukam penelitian adalah 
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untuk mengetahui hasil dari pengaruh terapi Murottal Qur'an terhadap skala 
nyeri persalinan pada kala I fase aktif dan hasilnya. Hasil uji statistik 
menunjukkan bahwa ada perbedaan intensitas sebelum dan sesudah mendapat 
perlakuan Murottal Quran, rata-rata penurunan nyeri persalinan kala I fase 
aktif adalah 1.95. 
Penelitian lain yang sesuai dengan intervensi yang diberikan yaitu 
penelitian oleh ( Khairun, Titi, Murhan, 2018), menjelaskan bahwa terdapat 
perbedaan intensitas nyeri antara kelompok perlakuan sebelum dan sesudah 
perlakuan murottal (p--value 0.002) serta perbedaan skala nyeri sebelum & 
setelah pengobatan Tidak ada perbedaan pengurangan. Murrotal pada 
kelompok kontrol (nilai p 0,003). Hasil analisis perbedaan kelompok kontrol 
menyimpulkan bahwa rata--rata perbedaan skala nyeri antara kelompok 
kontrol dan kelompok perlakuan berbeda (p--value 0,001), sehingga dapat di 
simpulkan bahwa terapi Murrotal menurunkan skala nyeri pasca operasi SC. 
pasien dalam kelompok kontrol. Dan kelompok perlakuan. Berdasarkan 
tingkat penurunan & nilai p, dapat di simpulkan bahwa terapi Quran lebih 
efektif dalam mengurangi sakit pasca operasi pasien SC 
Murottal AlQuran adalah salah satu pilihan suara yang bisa ibu 
dengarkan untuk menghilangkan rasa sakit. Mendengarkan "Quran" 
merangsang indera pendengar, memungkinkan ibu untuk fokus pada suara 
yang didengar, dan menenangkan ibu. Hal ini memberikan efek hipnotis dan 
membantu memudahkan ibu menghadapi persalinan. Suara Al-Qur'an dapat 
mengurangi kecemasan saat melahirkan, membantu ibu rileks dan 
menyemangati mereka (Alyensi, 2018) 
Hadi, dkk menjelaskan dalam Zahrofi(2013) bahwa terapi murotttal 
Alquran adalah terapi keagamaan di mana orang akan membaca atau 
mendengarkan ayat-ayat Alquran selama beberapa menit untuk memberikan 
efek positif. Pada saat yang sama, menurut Potter & Perry (2005), perlu 
mendengarkan musik dan terapi suara setidaknya selama 15 menit untuk 
menghasilkan efek terapeutik. Terapi murottal telah dibuktikan menstimulus 
sel dalam tubuh, mengubah getaran suara jadi gelombang yang di tangkap 
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oleh tubuh, sehingga mengurangi rangsangan dari reseptor rasa sakit. 
Mengenai perawatan Al-Qur'an, ditemukan bahwa rentang waktu untuk 
perawatan Al-Qur'an adalah 1115 menit Rangsangan Murrotal Qur‟an 
meningkatkan pelepasan endorphin dan ini menurunkan kebutuhan akan obat-
obatan. Pelepasan tersebut memberikan pula suatu pengalihan perhatian dari 
rasa sakit dan dapat mengurangi kecemasan. Mekanismenya mempengaruhi 
semua organ sistem tubuh. Menurut teori Candace Pert bahwa neuropeptida 
dan reseptor-reseptor biokimia yang dikeluarkan oleh hypothalamus 
berhubungan eratdengan kejadian emosi. Sifat riang/rileks mampu 
mengurangi kadar kortisol, epenefrin-norepinefrin, dopa dan hormone 
pertumbuhan di dalam serum (Zahrof, 2013). Selain perubahan fisik tersebut, 
setelah mendengarkan “Al-Quran”, psikologi tubuh manusia juga akan 
berubah. Perasaan damai karena percaya bahwa Allah akan selalu melindungi 
dan menyembuhkan (Faridah,2015) 
Banyak ayat dalam Al-Qur'an menyebutkan obat karena Al-Qur'an 
sendiiri diturunkan sebaagai penawair dan rahmatt bagi orang beriman. 
(Hisyam,2009).  
Sebagaimana Firman Allah SWT dalam Q.S Yunus/10:57 
                           
        
Terjemahnya: “Hai manusia, sesungguhnya telah datang kepadamu 
pelajaran dari Tuhanmu dan penyembuh bagi penyakit-penyakit (yang berada) 
dalam dada dan petunjuk serta rahmat bagi orang-orang yang beriman” 
Dalam tafsir Ibnu Katsir disebutkan bahwa Allah SWT menyebutkan 
karunia-Nya. Dalam menurunkan Al-Qur'an kepada makhluknya, memiliki 
tiga fungsi, yaitu, pertama, untuk memperingatkan perbuatan keji. Moral itu 
bersumber dari kecemasan dan keraguan, yakni sebagai terapis penyakit dada. 
Yang kedua adalah sugesti dan yang ketiga adalah nikmat. Melalui amalan, 
Anda akan mendapatkan hidayah dan ridho Allah SWT. Faktanya, hanya 
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orang-orang yang beriman dan mereka yang beriman dan beriman kepada isi 
Al-Qur'an yang dapat memperolehnya. Sistem kehidupan manusia yang 
sempurna memaksa manusia untuk menaati dan menaati firman-Nya untuk 
kembali ke jalan yang benar. Jalan yang benar adalah Al-Qur'an dan As-
Sunnah. Paksaan Allah datang kepada manusia dalam bentuk siksaan atau 
bencana, berupa penyakit, kecelakaan, dan lain-lain. 
Sementara itu, dalam penjelasan Profesor al-Misbah M. Quraish Shihab 
menjelaskan bahwa kata Syifa` secara umum berarti obat atau obat, digunakan 
untuk menghilangkan rasa kekurangan. Penyakit adalah semacam rahmat 
untuik orang mukmin, artinya Al-Qur'an tidak akan menambah kerugian 
pelanggar hukum kecuali kerugian yang disebabkan oleh kekafirannya sendiri.  
Kekhasan dan fungsi Al-Qur'an dalam penafsirannya, sebagai bukti 
kebenaran Nabi Muhammad. Lebih lanjut, M. Quraish Shihab menyatakan 
bahwa para ulama memahami hal ini dan bahwa ayat-ayat Al-Qur'an juga 
dapat mengobati penyakit fisik. Mereka merujuk pada berbagai narasi dengan 
nilai dan makna yang kontroversial. 
Dan dalam Firman Allah dalam Q.S. Al Isra/17: 82 
                         
      
Terjemahnya: “dan Kami turunkan dari Al Quran suatu yang menjadi 
penawar dan rahmat bagi orang-orang yang beriman dan Al Quran itu tidaklah 
menambah kepada orang-orang yang zalim selain kerugian” 
Dalam penjelasan almishbah diijelaskan kalau ayat inii menyampiaikan 
manfaat wahyu Al--Qur'an sebagai obat. Wahai semua umat manusiia, 
kapanpun & dimanapun, pahamilah bahwa sesungguhnya Tuhan, pelindung 
dan pembimbingmu, semua doktrin yang sangat agung dan bermanfaat telah 
datang kepadamu, Al-Qur'an al-Karim dan sangat mujarab, yaitu Kesehatan 
Jiwa. Penyakit di dada, yaitu hati manusia, adalah petunjuk yang sangat jelas 
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untuk kebenaran dan kebajikan, dan belas kasihan yang sangat besar dan kaya 
bagi orang-orang yang beriman. 
Ayat-ayat di atas menegaskan bahwa Al-Qur'an adalah obat yang baik 
untuk penyakit dada. Penyebutan kata yang diberikan dijelaskan dari hati, 
menunjukkan bahwa wahyu ilahi dapat menyembuhkan keraguan, 
kecemburuan, takabbur dan penyakit mental lainnya. Padahal, menurut Al-
Qur'an, hati adalah wadah cinta dan benci, kehendak dan penolakan. Bahkan 
hati dipandang sebagai alat untuk memahami. Pikiran juga dapat 
menghasilkan kualitas ketenangan dan kegelisahan, menghasilkan kualitas 
terpuji (Uprianingsih, 2013) 
C. Analisis alternatif pemecahan masalah 
Pemberian intervensi yang bisa dilakukan selain dari intervensi utama 
yaitu kompres hangat. Kompres hangat digunakan untuk memberikan panas 
pada bagian tubuh yang membutuhkan melalui penggunaan cairan atau 
peralatan, sehingga memberikan kehangatan pada klien. Pemasangan kompres 
panas biasanya hanya dilakukan secara topikal pada bagian tubuh tertentu. 
Penerapan panas melebarkan pembuluh darah dan meningkatkan sirkulasi 
darah di jaringan. Dengan cara ini, perjalanan asam dan nutrisi melalui sel 
ditingkatkan, sehingga meningkatkan pembuangan zat yang diekskresikan. 
Peningkatan aktivitas seluler mengurangi rasa sakit/nyeri dan mendukung 
proses penyembuhan luka dan proses inflamasi (Hannan, 2019) 
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Setelah dilakukan intervensi pada Ibu hamil selama 3 hari dengan 
pemberian intervensi satu kali sehari selama 15 menit, Terapi Murottal dan 
Massage dapat menurunkan skala nyeri pada ibu hamil yang mengalami 
ketuban pecah dini dengan menjadikan ibu hamil lebih tenang dan rileks. 
Suara Al Quran meredakan stress dan meningkatkan ketahanan terhadap 
stress, meningkatkan relaksasi, ketenangan dan kenyamanan. Sedangkan 
pemberian massage dapat merangsang ketegangan saraf dan otot untuk rileks. 
Keduanya dapat merangsang pelepasan endorfin dalam tubuh. Endorfin 
mampu mengontrol rasa sakit dan ketegangan seseorang, dan ini dapat 
meningkatkan aliran endorfin pada ibu hamil, yang dapat membuat ibu merasa 
nyaman dan tenang, mengurangi rasa sakit. sehingga didapatkan hasil terjadi 
penurunan skala nyeri setelah diberikan Terapi Murottal dan Massage 
B. Saran 
1. Bagi Profesi Kepereawatan karya akhir ini sebagai referensi tambahan 
dalam memberikan asuhan keperawatan dalam Keperawatan 
Maternitas 
2. Bagi Pelayanan Rumah Sakit karya akhir ini menjadi tambahan 
ataupun masukan dalam memberikan pelayanan Antenatal Care 
3. Bagi Instituti Pendidikan diharapkan dapat dijadikan referensi 
tambahan dalam pemberian asuhan keperawatan non farmakologi. 
Perlu dilakukannya penelitian lebih lanjut dengan kasus yang lain
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